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ATLAS 


Aspects cliniques 

Le psoriasis est une dermatose 
polymorphe, source de nombreux pieges 
diagnostiques. Cet atlas en represente 
les aspects les plus demonstratifs. Dans 
chaque cas, les arguments du diagnostic 
ciaire Beyiot* positif et differential ont ete envisages. 



A DES PLAQUES ERYTHEMATO-SQUAMEUSES 
A BORDS BIEN LIMITES 

Cet homme de 53 ans consulte pour une dermatose 
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* Service de dermatologie, hopital du Haut-Leveque, 33 604 Pessac. Mel : 


erythemato-squameuse, faite de larges placards, tres bien 
limites, entoures d'elements satellites plus petits. 

Les lesions sont rouge vif, couvertes de squames epaisses 
dont les plus superficielles se detachent facilement au 
grattage et tombent quand le patient se deshabille. En 
dehors des lesions visibles sur la photographie, il a une 
atteinte de I'abdomen, centree par I'ombilic, des elements plus 
petits sur la partie anterieure du torse, des lesions en 
plaques des coudes et des genoux et une atteinte du cuir 
chevelu, avec des squames denses au niveau de la lisiere 
frontale et surtout au-dessus des oreilles. II n'y a pas de 
prurit. Le pere du patient a la merre affection, sous une 
forme plus limitee. Ce patient connaTt bien sa maladie apparue 
a I'age de 20 ans, mais qui jusqu'ici se limitait aux coudes, 
aux genoux et au cuir chevelu, les lesions s'ameliorant en 
ete lors des expositions solaires et avec des traitements 
topiques. Devant I'extension des lesions, il est done a la 
recherche, non pas d'un diagnostic, mais d'un traitement 
efficace, car il est tres gene dans sa vie personnels par 
I'importance et la visibility des lesions. 

PSORIASIS VULGAIRE ETENDU 

L’aspect erythemato-squameux des lesions, qui definit le 
psoriasis vulgaire, est ici tout a fait typique. La limitation 
tres nette des plaques, leur disposition symetrique, les loca- 
lisations citees, notamment coudes, genoux, cuir 
chevelu, ombilic, sont egalement tres evocatrices. La 
chronicite des lesions, l’absence de prurit, l’ainelioration 
estivale, l’existence d’antecedents familiaux sont autant 
d’elements en faveur du diagnostic. Devant ce patient, 
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1’aspect cliiiique est tellement caracteristique qu’il n’y a pas 
d’autre diagnostic possible. L’interrogatoire doit cependant 
rechercher des circonstances expbquant Pextension actuelle 
des lesions, prise de certains medicaments, p-bloquants, 
bthium. . ., periode de stress, puisqu’on sait que le psoriasis, 
maladie genetique, est tres influence, pom sa revelation ou 
pom ses poussees, par des facteurs d’environnement ■ 


A DES SQUAMES EPAISSES AU NIVEAU 
W DU CUIR CHEVELU ET DU CONDUIT 
AUDITIF EXTERNE 

Cette jeune femme de 28 ans est tres genee par une 
dermatose du cuir chevelu, atteignant aussi les oreilles. Les 
traitements locaux qui lui ont ete proposes sont duplication 
difficile et fastidieuse, et elle a tout abandonne depuis 
2 mois. Par ailleurs, elle n'a que quelques lesions erythemato- 
squameuses discretes au niveau des coudes. 

Au niveau du cuir chevelu, les squames sont denses et sur 
la photographie, on ne voit I'erytheme qu'au niveau de I'oreille. 
Les cheveux traversent verticalement ces squames tres 
seches qui ne sont pas mobilisees a la traction des cheveux. 
Ces squames sont assez adherentes, mais quelques-unes se 
detachent dans la region retro-auriculaire. L'atteinte du cuir 
chevelu est par ailleurs tres importante, predominant en 
region sus-auriculaire, a la lisiere frontale et a la nuque. La 
chevelure reste bien fournie et il n'y a pas d'alopecie. Au niveau 
de I'oreille, les squames recouvrent presque completement 
I'erytheme. Les lesions sont parfois prurigineuses dans 
cette localisation, et I’on voit en effet une croutelle. La patiente 
est agacee par l'atteinte du conduit auditif externe ou les 
squames, difficiles a enlever, s’accumulent et diminuent 
I'audition. 

PSORIASIS DU CUIR CHEVELU 
ET DES OREILLES 

L’aspect est, encore ici, tout a fait caracteristique, avec ces 
squames denses, traversees verticalement par les cheveux, 
sans aucune alopecie. La localisation au cuir chevelu est tres 
frequente au corns du psoriasis, et il y a souvent aussi 
une atteinte du conduit auditif externe debordant 
plus ou moins sm la conque. On peut voir une atteinte 
d’autres zones pileuses, les sourcils surtout, mais aussi la 
region presternale chez Phomme, la region pubienne et 
perineale. 

Dans le cas de cette patiente, avec ces squames tres denses, 
le psoriasis est indiscutable. Mais, s’il s’agit de squames plus 
fines, pityriasiques, se detachant facilement, avec un ery- 
theme rose bien visible, le diagnostic de dermatite sebmrheique 
est difficile, s’il n’y a pas, ailleurs, de localisations typiques 
de psoriasis. L’atteinte d’autres zones pileuses sur le corps 
n’est pas discriminative, car elle peut se rencontrer dans les 
2 affections. 

Parfois, notamment chez l’enfant, l’atteinte psoriasique du cuir 
chevelu, qui est souvent le signe initial isole de la maladie, peut 
simuler une pseudo-teigne amiantacee , avec des squames 
epaisses, plus grasses, disposees comme les tuiles d’un toit. 
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couehant les cheveux et mobilisees lorsque l’on souleve 
ceux-ci. Le diagnostic est difficile s’il n’y a pas sur le corps 
de lesions typiques de psoriasis. La pseudo-teigne amiantacee 
du cuir chevelu, consideree comme une parakeratose infec- 
tieuse, s’accompagne souvent d’une chute transitoire des 
cheveux dans les zones atteintes, alors qu’il n’y a pas d’alope- 
cie au corns d’un psoriasis, meme important, du cuir chevelu. 
Le diagnostic differentiel d’avec une veritable teigne peut se 
poser chez l’enfant, s’il s’agit de lesions en plaques. Mais 
dans la teigne, la presence de cheveux parasites casses 
court pennet la distinction. En cas de doute, il vaut mieux faire 
un prelevement mycologique pour ne pas laisser passer ce 
diagnostic. ■ 
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TOUS LES INTERTRIGOS NE SONT PAS 
MYCOSIQUES... 


Cette femme de 70 ans a un intertrigo tres bien limite, 
rouge sombre, sec, au niveau des plis inguinaux, inguinaux 
cruraux et fessier. Les lesions ne sont pas prurigineuses. 
Elies sont indolores, sauf guand apparaTt une fissure de la 
partie haute du pli fessier. Le diagnostic de mycose a ete porte, 
compte tenu de la localisation aux plis, mais les traitements 
antifongigues ont ete totalement inefficaces. Par ailleurs, 
cette patiente a des lesions plus discretes sous les seins. 


PSORIASIS INVERSE 

Les lesions, par leur nette limitation, leur aspect rouge bran, 
sec inais non squaineux, sans prurit sont tout a fait carac- 
teristiques du psoriasis des plis, dit psoriasis « inverse » car, 
habituellement, le psoriasis siege plutot sur les reliefs, 
coudes, genoux, face d’extension des membres, cuir 
chevelu. Les patients cpii en sont atteints ont souvent 
toutes les lesions au niveau des pbs. La localisation a 
l’ombilic et a la partie haute du pli fessier est particulie- 
rement evocatrice. Parfois, des plaques plus typiques sur le 
reste du corps viennent aider au diagnostic. 

La confusion avec une mycose ; comme chez notre patiente, 
est tres ffequente. Pourtant, une mycose a Candida albicans 
serait moins bien binitee, plus maceree, l’erytheme serait 
moins fonce ; elle concemerait plus la region perineale et peri- 
anale que les pbs inguinaux et il y aurait du prarit 
Parfois, le diagnostic peut tout de merne etre plus difficile, si 
les lesions du psoriasis inverse sont plus macerees, avec un 
suintement, un enduit blanchatre, notaimnent chez les obeses, 
chez lesquels une surinfection bacterienne ou candidosique 
est possible, evoquant alors un complexe des plis de Gougerot, 
non psoriasique, oil maceration, eczematisation et surinfec- 
tion bacterienne et mycosique se conjuguent pour aboutir a 
de tels aspects. ■ 
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O ... ET TOUTES LES ALTERATIONS 

UNGUEALES NE SONT PAS NON PLUS 
MYCOSIQUES 

Cet homme de 40 ans, employe de bureau, a depuis 2 ans des 
alterations ungueales des mains qui predominent aux 3 
premiers doigts et le genent de plus en plus. Devant le decollement 
ungueal, son medecin a evoque une onycho-mycose et I 'a mis, 
sans faire de prelevement, sous terbinafine per os pendant 3 mois, 
sans aucune amelioration. Ce patient a cependant un psoriasis 
connu depuis I'age de 15 ans, mais qui etait toujours reste limite 
aux coudes et aux genoux. Les ongles des pieds sont aussi atteints, 
mais avec un aspect different, puisqu'ils sont epaissis et 
friables, mais non decolles. Ce patient n'a pas d'autres 
manifestations, et notamment pas de douleurs articulaires. 

PSORIASIS UNGUEAL 

On constate sur les photographies des lesions tout a fait 
caracteristiques, avec decollement (onycholyse) distal, 
fnabibte de la partie distale de la tablette ungueale, dont la par- 
tie encore adherente au bt ungueal a une teinte jaunatre. 
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soulignee de rouge. Cette onycholyse distale, typique du 
psoriasis, est differente par sa topographie de Fonycholyse 
laterale des mycoses. Au niveau de l’index, il existe tine desqua- 
mation sous-ungueale, que le patient enleve tous les jours. 
On remarque aussi, surtout a l’index mais aussi a Faimulaire, 
un aspect discretement erytheinateux du repli ungueal. II 
peut exister d’autres alterations ungueales psoriasiques : 
ongles epaissis et friables, en « moelle de sureau » comme 
chez ce patient au niveau des pieds, des ponctuations 
ungueales, en « de a coudre » deprimant la lame ungueale, 
des sillons transversaux, un aspect blanc de l’ongle qui reste 
Usse en surface, des taches jaunes d’aspeet huileux au niveau 
de la tablette. Ces divers aspects correspondent a des atteintes 
de la matrice ungueale a differents niveaux : matrice proxi- 
male pom- les ponctuations et les sillons transversaux, matrice 
distale ; bt ungueal et hyponychimn pour les taches jaunes et 
l’ongle blanc ; toute la matrice, le lit ungueal et Fhyponychium 
pour la paehyonychie et la friabilite. 

Les alterations ungueales psoriasiques peuvent etre le signe 
initial de la maladie ou accompagner mi psoriasis discret comme 
chez ce patient Ces atteintes ungueales sont particulierement 
frequentes au corns du psoriasis arthropathique et des formes 
severes de psoriasis, notaimnent erythrodermique. 

Ijeur traitement est toujours difficile sur le plan local, compte 



tenu de la non-accessibilite de la matrice, cachee sous le 
repli ungueal, et aussi parce que le renouvellement de Fon- 
gle est beaucoup plus lent que celui de Fepidenne psoriasique. 
Les traitements generaux, s’ils sont justifies par im psoriasis 
severe, sont souvent efificaces sur les lesions ungueales, mais 
beaucoup moins vite que sur la peau. 

Les onychomycoses representent le principal diagnostic dif- 
ferentiel. L’onycholyse est plus laterale que distale, et un 
prelevement ungueal peut prouver le diagnostic. D est vrai que, 
parfois, une mycose peut venir surinfecter des ongles pso- 
riasiques, mais un traitement long et assez couteux, comme 
la terbinafine per os, n’aurait pas du etre mis en route sans 
prelevement mycologique positif. ■ 


© LESIONS SECHES ET FISSURAIRES 

DE LA PAUME DES MAINS : CE N'EST PAS 
TOUJOURS DE L'ECZEMA 

Cet enfant de 11 ans a depuis un an des lesions palmo-plantaires. 
D'abord limitees a I'eminence thenar et aux pulpes digitales, 
ces lesions, qui ont longtemps respecte la region medio-palmaire, 
se sont aggravees, malgre I'application de dermo-corticoi’des. 
Elies ne sont pas prurigineuses, mais tres genantes pour tous 
les travaux manuels, et meme I'ecriture, et douloureuses en raison 
des fissures. Les lesions sont beaucoup moins importantes a la 
face dorsale des mains, avec des lesions erythematosqua- 
meuses du repli ungueal et des ponctuations ungueales. Les 
lesions des pieds sont de meme type, keratosiques et fissuraires, 
atteignant toute la plante des pieds, a I'exception de la voute 
plantaire. II n’a aucune autre lesion cutanee en dehors de 
I'atteinte des mains et des plis, mais son pere est atteint 
d'un psoriasis en plaques assez limite apparu a I'age de 15 ans. 

PSORIASIS PALMAIRE 

L’aspect keratosique et fissuraire avec une hyperkeratose qui 
reste adherente et ne se detache pas en squames comme 
dans les autres localisations du psoriasis est tres caracteristique 
du psoriasis. Cette hyperkeratose tres seche se stratifie, et 
son manque de souplesse, dans ces zones tres mobiles des 
mains, est responsable de profondes fissures. La palpation, 
surtout aux pulpes digitales, donne la classique sensation d’en- 
foncer une balle de ping-pong. 

Certains eczemas peuvent, il est vrai, etre hyperkeratosiques. Mais 
ici, l’examen attentif a la loupe ne montre pas de vesicules 
enchassees dans l’epiderme hyperkeratosique, et il n’y a pas de 
prurit. C’est plutot chez Fadulte que chez un enfant de 1 1 ans 
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que le diagnostic d’eczema de contact pourrait etre porte. Un 
eczema atopique de Fenfant ne donnerait pas de lesions palmaires 
aussi importantes et, surtout il y aurait d’autres localisations. 
Chez Fadulte on pourrait aussi discuter de lesions eczema- 
tiformes liees a la presence, a distance, d’une mycose inter- 
digitale des pieds. Mais dans ce cas, la region medio-palmaire 
est souvent atteinte en premier, a l’inverse du psoriasis qui 
siege plutot sur les reliefs, epargnant longtemps celle-la. 

Ces psoriasis palmaires sont souvent de traitement difficile, 
meme dans des formes beaucoup plus limitees. Dans la 
plupart des cas, il faut pour ces atteintes palmaires, certes de 
faible surface mais tres invalidantes, envisager un traitement 
general. ■ 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 






LESIONS ERYTHEMATEUSES DES ZONES 
SEBORRHEIQUES DU VISAGE. 

DERMITE SEBORRHEIQUE, PSORIASIS 
OU « SEBO-PSORIASIS » ? 

Cette femme agee de 28 ans a, depuis 2 ans environ, des lesions 
erythemateuses, parfois discretement squameuses, situees en 
predominance dans les zones seborrheiques du visage, surtout aux 
sillons naso-geniens, parfois dans les sourcils, a la lisiere frontale 
du cuir chevelu, dans le conduit auditif externe. Elle declare ne 
pas avoir d'autres localisations cutanees a distance, mais un 
examen soigneux montre de discretes lesions erythemato- 
squameuses des coudes et quelques ponctuations ungueales. 
Ces lesions affichantes sont tres irritables et la patiente 
supporte mal les cosmetiques et les medicaments topiques qui 
lui ont ete prescrits pour cette affection. II n'y a pas d’antecedents 
familiaux de psoriasis. 

PSORIASIS DES ZONES SEBORRHEIQUES 
DU VISAGE 

La distinction entre un authentique psoriasis et une dennite 
seborrheique est pratiqueinent impossible tant tpte les localisa- 
tions au visage et au cuir chevelu sont isolees. Eimportance des 
lesions, leur caractere plus squameux, des antecedents fami- 
liaux psoriasiques, pourraient etre plus en faveur du psoriasis, 
mais ce ne sont pas des arguments fennels. La biopsie n’est pas 
discriminative et elle est peu pratiquee dans cette indication au 
niveau du visage. Seule la survenue de lesions psoriasiques a 
distance permettra vraiment d’affinner le psoriasis. 

Dans l’attente de la signature psoriasique, certains resol- 
vent le probleme en pariant de « sebo-psoriasis ». Mais ce concept 
de mixite entre les 2 affections n’est pas non plus tres satis- 
faisant, car c’est l’une ou 1’autre et pas les 2 a la fois, malgre les 
simibtudes diniques et la sensibibte parfois du psoriasis aux 
topiques antifongiques prescrits dans la dermatite seborrheique. 
Si ces lesions psoriasiformes du visage sont etendues et d’ap- 
parition brutale, il est souhaitable de demander une serolo- 
gie pour le virus de rimmunodeficience humaine (VIH). ■ 
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Q CHEILITE SECHE, KERATOSIQUE 
ET DISCRETEMENT FISSURAIRE : 
IRRITATION ? ECZEMA ? NON... 

Cet enfant de 7 ans presente une cheilite discretement fissuraire, 
seche, keratosique, tres bien limitee au vermilion des levres. 
Les lesions etant apparues en hiver, la maman a d'abord pense 
qu'il pouvait s'agird'une irritation, de gerqures lieesau froid. Mais 
I'application d'un protecteur labial n'a pas ameliore ces lesions. 
Un eczema a alors ete evoque par le medecin traitant, puis le 
diagnostic a ete facilite par I’apparition, retardee par rapport a 
la cheilite, d'un psoriasis en gouttes. 

CHEILITE PSORIASIQUE 

Le psoriasis touche volontiers les demi-muqueuses, 
plutot le vermilion des levres chez 1’enfant, alors que chez 
l’adulte l’atteinte du gland est frequente. 

La cheilite psoriasique s’oppose a la cheilite atopique par sa stride 
limitation, dessinant le vermilion des levres, alors que dans la 
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dermatite atopique, les lesions sont mal limitees, debordant 
largement sur le versant cutane. L’aspect est different aussi : 
rouge, sec et fissuraire pour le psoriasis plus pale, inoins fissu- 
raire, finement squaineux surle versant cutane pour Peczema. Dans 
les 2 cas, comme dans les cheilites irritatives . , les lesions 
peuvent etre aggravees par un tic de pourlechage. 

Chez l’enfant surtout, on peut reiiconuer; accompagnant un pso- 
riasis vulgaire ou surtout pustuleux, une glossite exfobatrice 
marginee(« langur geographique ») . En region genitale, les lesions 
sont plus souvent erythemateuses pures, non squameuses, inais 
parfois il y a des squames doimant l’aspect de balanite micacee. 



C’est surtout avec une mycose que les lesions risquent d’etre 
confondues, notannnent dans la forme erytheinateuse pure. 
Chez la femme, l’atteinte muqueuse genitale est moins bien indi- 
vidualisee, un psoriasis des plis etant souvent au premier plan ■ 


Q RHUMATISME PERIPHERIQUE ET LESIONS 
CUTANEES ERYTHEMATO-SQUAMEUSES 
DISCRETES 

Cet homme, age de 45 ans, a depuis 5 ans des arthropathies 
douloureuses qui ont entraine des deformations bien visibles au niveau 
des mains et une diminution de la mobilite des doigts. Ce rhumatisme 
atteint particulierement les articulations interphalangiennes 
distales, mais il existe aussi, au niveau de certains doigts, une 
atteinte des interphalangiennes proximales et des metacarpo- 
phalangiennes. Le patient a aussi des arthropathies de meme type 
au niveau des pieds. II ne se plaint pas d'autres douleurs, notamment 
vertebrales. Ces rhumatismes sont restes longtemps isoles, mais 
recemment sont apparues de discretes lesions cutanees 
erythemato-squameuses, sur la face dorsale de certains 
doigts et en regard des articulations metacarpo-phalangiennes. 

II n'y a pas d’atteinte ungueale. La vitesse de sedimentation est a 
40 mm a la 1 re heure, il n'y a pas de facteur rhumato'fde. 

RHUMATISME PSORIASIQUE 

L’atteinte des articulations interphalangiennes distales est 
tres evocatrice d’tm rhumatisme psoriasique peripherique. Elle 
n’est cependant presente que dans 25 % des cas, et les inter- 
phalangiennes proximales ou les metacarpo-phalangiennes 
sont souvent atteintes de facon predominante. Un rhuma- 
tisme axial est associe dans 30 °/o des cas, surtout chez les 
homines. Affirmer le diagnostic de rhumatisme psoriasique 
n’est pas facile s’il n’y a pas de signes cutanes evidents, et l’exa- 



men dermatologique doit etre soigneux pour rechereher des 
lesions discretes. L’atteinte des ongles est ffequente, mais elle 
peut aussi manquer comme chez ce patient 
Le rhumatisme psoriasique peripherique se differencie de la 
polyarthrite rhumato'ide par l’atteinte masculine plus frequente, 
le fait qu’il y a moins de poussees inflammatoires et que le 
rhumatisme s’installe d’une seule tenue, et qu’il est en general 
moins invalidant, moins symetrique et systematise, la defor- 
mation en coup de vent est rare, l’atteinte preferentielle des 
sacro-iliaques plutot que du rachis cervical s’il y a mi rhuma- 
tisme axial associe, la negativite du facteur rhumatoide ■ 


0 UNE DERMATOSE DU SIEGE TENACE 
W CHEZ UN NOURRISSON DE 6 MOIS, 

avec petits medallions erythemato-squameux 
a distance 

Cette enfant a une dermatose fessiere depuis 2 mois, 
rebelle aux traitements locaux. Les lesions sont erythe- 
mateuses foncees, seches mais non squameuses en region 
perineale du fait de la maceration dans les couches. Par 
contre, en Peripherie, la nappe erythemateuse devient 
nettement squameuse. Les lesions a bords nets occupent 
toute I'aire des langes et, a distance, on voit quelques petits 
medaillons erythemato-squameux. 

L'enfant a eu a 1 mois une dermatite seborrheique du cuir 
chevelu. 

Sa mere a un psoriasis des coudes et des genoux. 
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PSORIASIS DE L’AIRE DES LANGES 

(napkin psoriasis) 

L’aspect clinique de ces lesions, qni ont des caracteristiques 
ties proches de celui du psoriasis de Fadulte, erytheme sec, rouge 
vif ou fonce, bien limite, est tout a fait evocateur du psoriasis 
de 1’aire des langes souvent designe sous sa denomination en 
langue anglaise de napkin psoriasis. La chronicite et la resis- 
tance aux traitements est aussi tres en faveur de ce diagnostic, 
de meme que rapparition de petits medallions erythemato- 
squameux a distance. 

Cette forme tres precoce de psoriasis, survenant des les pre- 
miers mois de la vie, a ete longtemps meconnue et confondue 
avec les autres dermatoses fessieres. Cependant, la demiite fessiere 
irritative est moins bien limitee, siegeant plutot stir les reliefs 
(aspect en W), elle est souvent suintante. Les candidoses sont 



surtout peri-orificielles, au moins au debut, avec un erytheme 
plus pale et souvent un decollement epidermique en peripherie. 
L’atteinte du siege dans la dermatite seborrheique du nourrisson , 
debutant au niveau des plis, avec mie topograpliie en Y, souvent 
bipolaire avec casque seborrheique, est habituellement plus pre- 
coce vers 1 ou 2 mois, mais la distinction est plus difficile car les 
lesions sont aussi erythemato-squameuses . D faut se mefier des 
formes plus tardives qui sont parfois en fait des psoriasis simu- 
lant une dermatite seborrheique. 

Cette locahsation du psoriasis chez le nourrisson s’explique 
par un phenomene de Kobnet puisque, a cet age la zone trau- 
matisee est l’aire des langes. L’element le plus important du traite- 
ment est done de supprimer ce phenomene de Kobner en 
enlevant provisoirement les langes. Une corticotherapie locale 
prudente et breve peut etre associee. ■ 


(J) ERUPTION BRUTALE DE PETITS ELEMENTS 
W ERYTHEMATEUX, DISCRETEMENT SQUAMEUX 

Cette fillette, agee de 7 ans, a brusquement, 10 jours apres 
une angine febrile pour laquelle elle a regu une p-lactamine, 
une eruption d'elements de petites dimensions, erythemateux, 
dont certains sont un peu squameux, interessant tout le 
corps, sauf le visage et les regions palmo-plantaires. Sur les bras, 
on remarque plusieurs lesions lineaires, egalement erythemato- 
squameuses, dans une zone ou il y a eu des griffures. L’eruption 
n'est pas prurigineuse. L'enfant n’est plus febrile. 

PSORIASIS EN GOUTTES INAUGURAL 
DE L’ENFANT avec signe de Kobner 
au niveau d’un bras et d’une fesse 
L’aspect clinique des lesions est tout a fait caracteristique du 
psoriasis, malgre leur caractere peu squameux, habituel 
dans cette forme de l’enfant L’allure eruptive, au decours d’une 
angine ou d’une affection oto-rhino-laryngee (ORL), est 
typique aussi. Si l’on avait un doute, le signe de Kobner, 
appele aussi reaction isomorphique, plus frequent chez l’en- 
1 ri nt. qui correspond au role locahsateur d’un traumatisme 
pour des lesions psoriasiques reproduisant sa forme (ici 
zebrures des griffures, mais parfois aussi locahsation sur des 
cicatrices), est un tres bon argument pour le psoriasis. 

Dans les formes tres peu squameuses a tres petits elements, sur- 
venant dans ce contexte infectieux, on pourrait quand meme 
hesiter avec une Jievre eruptive , si 1’intervalle libre entre 
l’angine et l’eruption est plus court et l’enfant encore febrile, 
ou encore avec mie toxiderinie quand il y a eu prise medica- 
menteuse pour une angine. Ce psoriasis en gouttes 
est considere comme la forme inaugurate la plus 
ffequente chez l’enfant, mais souvent en fait si on les 
recherche bien, on peut trouver des lesions preexistantes dis- 
cretes, quelques ponctuations ungueales, quelques squames du 
cuir chevelu, un petit intertrigo. . . Il y a assez souvent aussi 
des antecedents psoriasiques fainiliaux. L’infection ORL joue 
le role de revelateur du terrain psoriasique, et le declenche- 
ment se fait peut-etre par le biais de superantigenes. Si un 
psoriasis de ce type a tendance a recidiver lors de chaque 
angine, une amygdalectomie peut etre indiquee. ■ 
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PSORIASIS ATT, AS ASPECT!! CIINIQIIFS Dll PSORIASIS 


o 


PUSTULES LAITEUSES SUR FOND 
ERYTHRODERMIQUE, TEMPERATURE A 39,5 °C 
ET POURTANT CE N'EST PAS INFECTIEUX ! 


Line femme agee de 35 ans est hospitalisee en urgence pour un 
tableau impressionnant. Elle a en effet une eruption de pustules 
laiteuses, superficielles, non folliculaires, sur un fond erythro- 
dermique, accompagnee d'une alteration de I'etat general avec 
temperature a 39,5 °C. Cette eruption est survenue brutalement, 
apres I'arret d'une corticotherapie generale prescrite pendant 
quelques jours pour des crises d'asthme repetees. 

Dans ses antecedents dermatologiques, on note un psoriasis 
tres limite et tranquille connu depuis une dizaine d'annees. 

Le medecin de garde a deja prevu une antibiotherapie, 
des prelevements, des hemocultures et demande un avis 
dermatologique. 


PSORIASIS PUSTULEUX GENERALISE 
survenu a l’arret d’une corticotherapie 
generale 

Les lesions observees et l’histoire de la patiente sont tout a fait 
en faveur de ce diagnostic. D ne s’agit done pas d’uii probleme 
infectieux primitif ni de la sui-infection secondaire d’un psoria- 
sis, mais d’un psoriasis pustuleux, lie a la tres importante exa- 
cerbation de Fepidermotropisme des polynucleaires. Dans le 
psoriasis vulgaire, quelques polynucleaires isoles, qui intervien- 
nent dans la genese et Fentretien des lesions inflainmatoires et 
proliferatives de la dermatose, sont visibles dans Fepiderme, 
mais dans le psoriasis pustuleux ils l’envahissent en masse et 
ferment des pustules sous-comees visibles cliniquement. Souvent, 
le declenchement du psoriasis pustuleux est lie a mie cortico- 
therapie generale prescrite pour une autre affection et survient au 
corns de Farret ou de la decroissance de cette corticotherapie. 
Ce psoriasis pusttileux est done une forme compliquee et grave 
de psoriasis, chez des sujets deja comius pour mi psoriasis vulgaire, 
plus rarement inaugurale. 

H existe 2 formes de psoriasis pustuleux : la forme generalisee 
comme chez cette patiente, et une forme annulaire, moins 



grave, accompagnee de signes generaux moins marques, ren- 
contree plus particulierement chez Fenfant II importe done de 
connaitre cette forme compliquee de psoriasis pour ne pas per- 
dre de temps avec des therapeutiques anti-infectieuses etinstimer 
ties rapidement un traiteinent par voie generale contre le pso- 
riasis, par des retinoides ou du methotrexate qui ont dans le 
psoriasis pustuleux, une efficadte ties rapide. 

II faut retenir aussi que la corticotherapie generale est contre- 
indiquee chez le patient psoriasique et ne doit etre prescrite 
qu’en cas d’absolue necessite pom ne pas transformer mi pso- 
riasis benin en une forme beaucoup plus severe. 

Un diagnostic differentieL, parfois difficile, se pose avec la pustu- 
late exanthematique aigue generalise^ devenue actuellement plus 
frequente que le psoriasis pustuleux. II s’agit d’une toxidermie, 
declenchee par de nombreux medicaments, mais surtout par 
les p-lactamines. L’eruption, tres brutale, febrile, ressemble 
beaucoup a celle du psoriasis pustuleux, mais elle est souvent 
moins monomorphe, associant pustules et lesions vesiculo- 
bulleuses ou purpuriques, et die survient habituellement chez des 
sujets indemnes d’amecedents psoriasiques. ■ 


(g UN ERYTHEME GENERALISE PEU OU NON 
SQUAMEUX 

Ce patient age de 42 ans a, depuis une vingtaine d'annees, 
un psoriasis devenu de plus en plus grave, pour lequel il a 
regu de nombreuses seances de puvatherapie, puis des 
retinoi'des. Depuis 3 mois, il n'utilise que des traitements 
locaux. Son erytheme generalise, ou erythrodermie, s'est 
constitue progressivement pour aboutir a I'etat actuel, ou I’on 
constate une alteration de I'etat general et un etat subfebrile. 
II existe aussi une keratodermie palmo-plantaire. La palpation 
des aires ganglionnaires met en evidence de petites 
adenopathies axillaires et inguinales. Le frere du patient a, 
lui aussi, un psoriasis vulgaire d’etendue moderee. 

ERYTHRODERMIE PSORIASIQUE 

L’aspect clinique est evocateui; et les antecedents personnels et 
familiaux de psoriasis pennettent d’y rattacher fadlement 
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cette erythrodennie. Mais le diagnostic n’est pas toujours ainsi 
facilite. H peut etre beaucoup plus aidu, car lorsqu’il est erythro- 
dennique, le psoriasis perd ses caracteres diniques et anatoino- 
pathologiques habituels : il est peu ou pas squameux, et la 
biopsie n’est pas toujours discriminative. 

Le diagnostic differentiel essentiel est celui de lymphome erythro- 
dennique. Le diagnostic n’est pas toujours evident, car une 
keratodennie pakno-plantaire peut se voir dans les 2 affections, 
des ganglions peuvent etre presents dans les 2 cas et, dans 
un authentiqne lymphome, tis peuvent etre reactionnels, 
non specifiques (adenopathies dennatopathiques). 

S’il y a des antecedents de dermatose eiythemato-squameuse, 
c’est peut-etre vraiment tut psoriasis, mais si les lesions etaient 
anciennes, siegeant plutot sur le tronc, on ne peut ecarter un 
mycosis fongoide evoluant ensuite vers un lymphome erythro- 
dermique. La presence de lymphocytes atypiques circulants 
(cellules de Sezary) n’est evocatrice que si le taux est supeiieur 


a 1 0 %, car on peut en rencontrer aussi a un taux inferieur dans 
tme erythrodermie psoriasique. La biologie moleciUaire, si elle 
decele un rearrangement clonal, peut apporter une suspi- 
cion plus forte pour tut lymphome si le meme clone est present 
dans la peau et dans le sang. Ce n’est souvent qu’en multi- 
pliant les biopsies que 1’on peut differencier les 2 affections. 
L’erythrodermie psoriasique est tine forme grave et com- 
pliquee de psoriasis. Elle survient souvent apres une 
rupture de traitement, des soins locaux trop irritants, ou 
plus rarement que le psoriasis pustuleux apres Farret d’une 
corticotherapie generale intempestive. L’installation est 
plus progressive et revolution plus chronique que celle du 
psoriasis pusmleux. Des arthropathies psotiasiques sont sou- 
vent associees. Un traitement general est necessaire, 
habituellement par retinoides ou methotrexate, mais la 
regression de l’erythrodermie psoriasique est bien plus 
lente que celle du psoriasis pustuleux. ■ 
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